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Informacién actualizada sobre productos e innovaciones

Estimado lector:

| Bienvenidos a la 152 edicion
del boletin GC Get Connected.

En los ultimos arios se ha hecho especial hincapié en la atencién sanitaria individualizada. Este concepto
es cada vez mds relevante también en odontologia. Es evidente que este tipo de planteamiento basado
en las necesidades requiere un alto nivel de experiencia y un conocimiento clinico exhaustivo, asi como
directrices y procedimientos contrastados. En busca de los planes de tratamiento dptimos, colaboramos
estrechamente con reconocidos expertos en la materia para identificar y extraer las nuevas tendencias

y mejores conceptos en odontologia, de los cuales de nuevo mostramos algunos buenos ejemplos en esta
edicion. Encontrard hermosos estuches con nuestra principal resina compuesta estética Essentia, un
estuche monocromdtico, asi como una técnica multicapa en lados opuestos del espectro. Ademds,
encontrard algunas entrevistas interesantes con lideres de opinién sobre el auge de la hipomineralizacion
de incisivos y molares en nifos, asi como sobre la tendencia actual de digitalizacion en el gjercicio de la

profesion.

Una de las ideas bdsicas de GC para el ario 2020 es «Estimular su curiosidad»: esperamos que estos casos

puedan inspirarle en su ejercicio diario de la profesion.

Disfrute de la lectura y no dude en ponerse en contacto con nosotros en caso de que tenga alguna

pregunta o comentario.

. Amdié Rwmphesist

Director general de Marketing y Gestidn de Productos

GC Europe NV
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: Quintessenz Team-Journal 49 (2019) 2-3. Adaptacion autorizada.

Primera publicacién por Quintessenz

La Dra. Nina Zeitler estudié odontologia
en la Universidad de Erlangen-Ndremberg
(Alemania), entre 1996 y 2003. En 2005

completd la formacidn de implantologia
del eazfy, en 2006, los estudios de odontologia
pedidtrica y adolescente del eazt/APW. En
2006 comenzd a trabajar en una clinica
compartida. En 2016 completé un Mdster
en Odontologia Pedidtrica y Adolescente, y
en 2017 obtuvo un Mdster en Ortodoncia.
Tiene su propia clinica desde 2016: Seasmile:
la clinica dental para nifios y adolescentes.

Dificultades
y tratamiento

de los distintos
niveles de MIH

Entrevista con la Dra. Nina Zeitler, Alemania
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{Como diagnostica actualmente
la hipomineralizacion incisivo-
molar (MIH, por sus siglas en
inglés) en su clinica? ;Cuales
son las caracteristicas tipicas
de la MIH?

Dra. Nina Zeitler: Actualmente, se
trata de un diagndstico puramente
clinico. Para nosotros, en la practica, la
MIH se divide en:

- una forma leve: un cambio de color
claramente definido de opaco-
blanquecino a marrén;

- una forma moderada: cambio de
color con degradacion leve;

- las formas graves: con cambios de
color fuertes y oscuros y, en algunos
casos, con pérdida masiva de
sustancia dura (degradacion
posteruptiva). A veces, estos dientes
ya no estan presentes.

La gravedad de la MIH no siempre se
corresponde con los sintomas descritos
por el paciente.

Tenemos, por ejemplo, pacientes con
ligeros cambios de color pero hiper-
sensibilidad grave y viceversa.

{A qué le concede especial
importancia en el diagnéstico
y la terapia, qué es importante
tener en cuenta?

Dra. Nina Zeitler: Lo méas importante
para nosotros es reconocer la MIH lo
antes posible y hacer que los pacientes
y los padres sean conscientes de este
problema. Hemos desarrollado un
sistema que se basa en dos pilares:
Profilaxis (en casay en la clinica) y terapia.
Al mismo tiempo, hay que aclarar a
los pacientes y a los padres que la
MIH requiere que las tres partes

(paciente-padres-dentista) trabajen
juntas. Las sesiones de profilaxis en el
dentista no son suficientes por sf solas.
Sin embargo, ayuda mucho a los padres
que les liberamos de su impotencia

y sus sentimientos de culpa y les
proporcionemos herramientas con

las que puedan mejorar la situacion.
Me refiero por ejemplo a pastas de
proteccion dental sin fldor 4cido.

Los pacientes reciben una formacion
intensiva en higiene bucal y nutricion.
La sesidn de profilaxis en la clinica
también requiere empatia, técnicas

y materiales especiales. Desde un punto
de vista terapéutico, siempre hay que
tener en cuenta hasta qué punto el
diente ya ha entrado en erupcion y

si se puede mantener seco para su
reparacion. También puede existir la
opcion de sedacion o anestesia general,
porque estos dientes pueden reaccionar
de manera extremadamente sensible
a pesar de la anestesia local.

{Queé tipos de terapia utiliza
actualmente y cuales tienen
éxito?

Dra. Nina Zeitler: Si el diente con MIH
no muestra degradacion, colocamos
un sellante y fluoruro con barniz Ml
Con un avance total y grandes
posibilidades de aislamiento de la
humedad, se coloca un sellante de
resina con un agente de adhesion

de 52 generacion. Los dientes muy
sensibles y/o parcialmente erupciona-
dos se sellan con, por ejemplo,

GC Fuji Triage®. Este Ultimo conduce a
una reduccion inmediata de la posible
hipersensibilidad. En el caso de un
diente parcialmente erupcionado, pero
con la degradacién de la superficie
del diente, colocamos un relleno
hasta que el diente sea «lo suficiente-
mente grande» como para colocar un
ionémero de vidrio (Gl, por sus siglas
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en inglés) o realizar un empaste de
resina compuesta. Observamos
hipersensibilidades a empastes de
resina compuesta, pero no a los Gl. Sin
embargo, los Gl deben utilizarse con
algo de precaucion: el GI «<mas reciente»
(y el hibrido de vidrio, GH, por sus
siglas en inglés) presentan suficiente
dureza para un empaste con un buen
prondstico, mientras que el Gl «antiguo»
generalmente comienza a fallar
después de solo un ano. Los fabricantes
establecen para qué zonas de empaste
y para qué tipos de dientes se homo-
loga cada Gl. Si el defecto es grande

y ya no existe la posibilidad de realizar
un empaste, utilizamos coronas
preformadas de metal o cerdmica. Por
supuesto, también es posible aplicar
una corona individual, por ejemplo,
hecha con técnica de moldeo por
inyeccion.

Las coronas de cualquier tipo, especial-
mente cuando estan cementadas,
disminuyen instantdneamente los
sintomas del dolor. A veces, no se
puede salvar un diente o incluso varios.
En esos casos, comenzamos una
estrecha cooperacion con la
ortodoncia y la cirugfa bucal. jEstan
los terceros molares en su lugar y estan
erupcionando de manera promete-
dora? jCierre de la brecha protésica o
de ortodoncia? ;Cudndo, por ejemplo,
se debe extraer el primer molar para
que el segundo molar se ajuste lo
mejor posible? ;O tiene que extraerse
el primer molar y planificamos una
solucion protésica? Si es asi, jcudndo y
cudles? En estos casos, debe hacerse
una planificacién individual.
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¢{Con qué frecuencia se produce
MIH en comparacion con la
caries de la primera infancia
(ECC, por sus siglas en inglés)?

Dra. Nina Zeitler: Vemos casi el
doble de MIH que de ECC. La ECC
parece haberse estancado en
cantidad, mientras que la MIH parece
estar extendiéndose. Esto ultimo
significa que vemos MIH no solo en
los incisivos centrales permanentes y
los primeros molares, sino también en
los caninos permanentes y los
segundos premolares y en los
segundos molares temporales. Su
gravedad también parece estar
aumentando.

Hipomineralizacion del segundo molar
primario

i{Con qué frecuencia vuelve a
citar a los pacientes (y a sus
padres)?

Dra. Nina Zeitler: A los nifos y
adolescentes que tienen MIH se les
realiza un seguimiento al menos cada
3 meses.

No diferenciamos si han aparecido

ya 0 0 no las hipersensibilidades.
Nuestro lema es: jResistir el inicio! Si
vemos una MIH sin hipersensibilidad
y sin degeneracioén (posteruptiva), el
paciente debe practicar una mejor
higiene bucal en casa, asi como
participar en sesiones especiales de
profilaxis en la clinica. En peores casos,
es decir, cuando hay quejas y/o
colapsos mayores, la frecuencia es a
veces incluso mensual; por lo general,
las sesiones de profilaxis por si solas
ya no son suficientes.

{Qué recomendaciones tiene
para sus colegas?

Dra. Nina Zeitler: La MIH es el problema
dental de los nifos y adolescentes de
hoy en dia. Es mas probable
encontrarse con un nino con MIH que
CON UNO Con caries.

Recomendamos encarecidamente
tratar este fendmeno y establecer un
modelo de profilaxis y tratamiento.



Ormir Bushati nacic en 1987 en Shkodér
(Albania). Obtuvo su Mdster en Odontologia
en 2011 en la Universidad de Tirana (Albania).
Realizé un curso de posgrado tedrico-prdctico-
clinico en ortodoncia llamado «Straight Wire
Technique Evolved Philosophy» (2015-2016),
un posgrado de un afo en implantologia

y varias formaciones en todo el mundo. Es
autor de varios articulos en revistas nacionales
einternacionales y ganador de varios concursos
de «mejores casos». Imparte conferencias

y formacion sobre temas centrados en
odontologia restaurativa. Dirige su propia
clinica privada en Shkodeér, mds centrada en
la odontologia restaurativa y estética.

Cierre de diastema

inferior

con una resina
compuesta universal

El cierre de diastemas es una solicitud comun en la

clinica dental. Cuando no es deseable una técnica
de ortodoncia, el diastema se puede cerrar por
medio de un tratamiento restaurador. Con una
técnica directa, los espacios se cierran de una
manera minimamente invasiva y rentable.

Ormir Bushati, Albania

Una paciente acudié a la clinicadental  (Fig. 1). Se decidio cerrar los espacios
porqgue sus incisivos inferiores presen-  de forma minimamente invasiva con

taban varios diastemas y tridangulos una técnica directa de resina

negros. Detectamos unos dientes compuesta.

asimétricos, con anchura y longitud Se selecciond Essentia Universal (GC)
desproporcionadas, cuyas formas debido a su translucidez media y

podrian mejorarse al cerrar el diastema  sombra adecuada, y las viscosidades
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adicionales HiFlo y LoFlo son Utiles para
facilitar las mmanipulaciones en espacios
diminutos.

Antes del tratamiento, se efectud una
limpieza dental. Se expuso la
biopelicula con un agente revelador
y los dientes se pulieron con aire
hasta que no quedé tincién visible
(fig.2).

Se hizo un aislamiento muy ajustado
con un dique de goma pesada y se
ajustaron matrices transparentes
(Biomatrix) para los incisivos inferiores.
Se asegurd una colocacion suficiente-
mente profunda y una buena
adaptacion de la matriz mediante la
correcta colocacion del dique de goma
con suficiente retraccién y contacto
con la matriz adyacente (fig. 3). Con

Fig. 2: Se utilizd una matriz trasnparente. Se controlé que la matriz se colocase con la
profundidad suficiente y mostrase una buena adaptacién

las matrices en su sitio, se procedio a
grabar, lavar y secar cuidadosamente
los dientes (fig. 4). Después de la
aplicacion de la adhesion, se colocod
primero una pequena cantidad de
Essentia Universal HiFlo y se aplicd
una pequefa cantidad de resina
compuesta precalentada (Essentia
Universal).

Se condenso todo para evitar cualquier
burbuja de aire y polimerizado. Para
tener un contacto proximal ajustado
y el cierre de los triangulos negros,

se aplicod y polimerizd primero
Unicamente la porcion gingival.

A continuacion se colocd una cufia

y se completd la parte restante (fig. 5).

Fig. 4: Se aplicd un protocolo total de
adhesion con grabado
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Fig. 5: Después del cierre del diastema
central con resina compuesta Essentia Universal

Fig. 6: El procedimiento se repitid para cerrar
todos los diastemas



El mismo procedimiento se repitid en
los otros dientes y también se coloco
algo de resina compuesta para revestir
el aspecto bucal (fig. 6).

Después de terminary pulir la
restauracion, se verificé la adaptacion
en el lado palatal (fig. 7).

Alos 28 dias (fig. 8) y 42 dias (fig. 9-11)
de seguimiento, se confirmdé una muy
buena integracion de la restauracion
con resina compuesta, con cierre
simétrico del diastema y los triangulos
negros.

Fig. 9: Resultado después de 42 dfas, vista
intraoral. Los espacios negros estan comple-
tamente cerrados
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Andrés Silva completd su Mdster en
Odontologia Restaurativa Estética y
Endodoncia en la Universidad Rey Juan
Carlos de Madrid, Espana, en 2019. Gané el
premio del Festival Internacional de
Odontologia Estética 2018 (Festetica 2018)
yel primer lugar en la categoria senior del
Concurso Académico Essentia 2019.
Actualmente trabaja en su clinica familiar
en su ciudad natal, Valencia, Espania.

Una técnica de tratamiento
no invasiva con carillas

directas de resina
compuesta

Una paciente de 28 afios y estudiante de 4.° afio de odon-
tologia acudio a la clinica dental del Méaster en Odontologia
Restaurativa Estética y Endodoncia en la Universidad Rey
Juan Carlos de Madrid. Estaba descontenta con la apariencia
de sus incisivos centrales, que fueron restaurados tras sufrir
un traumatismo hace afnos. Las viejas restauraciones

presentaban ahora un aspecto envejecido y poco estético.

Andrés Silva, Espana

La forma de las restauraciones
originales coincidia con el tamafio y
la forma de sus dientes, pero estaban
oscurecidas y demasiado translucidas,
por lo que exponian la linea de fractura
(figura 1). Incluso después del trata-
miento ortodoncico y de dos cirugias
ortognaticas, la paciente todavia
presentaba una desviacion severa de
la linea media hacia el lado derecho y
asimetria mandibular. Habfa diastemas
presentes donde se habia realizado la
segmentacion maxilar (entre los dientes
1.2-13y2.2-2.3) (hguras 2 y 3).

La paciente estaba buscando la opcién
mas conservadora, por lo que
ofrecimos carillas de resina compuesta
COMO una opcion minimamente
invasiva en la que no hay que eliminar
ninguna estructura dental sana. Los
materiales compuestos de resina




Una técnica de tratamiento
no invasiva con carillas directas
de resina compuesta

de sombras usando la técnica del
botdn. La resina compuesta elegida
fue Essentia (GC) y las masas fueron
Light Enamel (LE) y Light Dentin (LD)
para los incisivos y Universal Shade (U)
para el canino derecho (figuras 6y 7).

El dfa de las restauraciones, se
administré la anestesia local articaina
40 mg/ml+0,005mg/ml (Ultracain,
Normon). El aislamiento completo se
logré con el dique de goma utilizando
hilo dental para retraer el dique a la
zona cervical de cada diente (figura 8).
El aislamiento con dique de goma
ayuda a lograr una retraccion gingival
Optima que es superior a la obtenida
mediante hilo de retraccion, se obtiene
control de humedad, mejor campo
de trabajo y mejor acceso para crear
un contacto adecuado.

pueden lograr un excelente resultado  transfirié al modelo dental para hacer
estético.! una planificacion 3D (encerado). En la
siguiente cita, hicimos una llave de
Con una tasa de supervivencia global  silicona para copiar el encerado y luego
de hasta 10 afos superior al 88 %, son  se efectud la transferencia a la boca
una opcion dptima.2 del paciente con una resina bisacrilica
para dientes temporales (figura 5)3

Una vez colocado el aislamiento, es
importante comprobar el ajuste deque
la llave de silicona puede ser insertada
en su posicion correcta y hacer los
cortes necesarios con una cuchilla-
hoja de bisturi si fuese necesario
ajustarla para asegurarse de que es
posible encajarlague encaje en su

En la foto de primerplano la forma
de sus dientes se ve redondeada y La paciente estaba encantada con el
aceptable, pero en el andlisis facial, nuevo aspecto de su sonrisa, asi que
se puede ver que la linea de la sonrisa  procedimos a planificar la cita para
estd invertida, y los incisivos centrales  las restauraciones. Hicimos la seleccion
no resaltan mucho. Querfamos crear
proporciones dentales mas armoniosas
que también llenaran su sonrisa. Para
planear esto, hicimos un ensayo
restaurador directo afadiendo resina
compuesta a sus dientes sin adhesion
para ver en directo cémo se verian los
dientes si fuesen mas grandes y si al
paciente le gustarfan. Dado que la
paciente estaba conforme con la
planificacién, tomamos impresiones
con el ensayo todavia en su sitio y se
vertio escayola tipo IV para hacer los
modelos de estudio.

Mediante andlisis y fotograffa digital,
se realizé un disefo de sonrisa digital
2D (DSD) (figura 4). Esta informacion se
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Una técnica de tratamiento
no invasiva con carillas directas
de resina compuesta

sitio en la parte superior del dique de
goma (figura 9).

Para eliminar las restauraciones
antiguas sin dafar los dientes, las resinas
compuestas antiguas se utilizé una
fresa redonda de acero en un
contra-angulo a baja velocidad para
delimitar el margen entre los dientes y
la resina (figuras 10y 11). Las restaura-
ciones pudieron a continuacion
eliminarse de forma segura usando
una combinacion de alta velocidad,
baja velocidad y una hoja de bisturi
numero 12 para los restos (figura 12).

Comenzamos restaurar los incisivos
centrales, ya que estos dientes tenfan
el mismo patrén de fractura y por

lo tanto las restauraciones se harfan
de manera similar, y también es mas
sencillo manejar solo dos dientes a la
vez en lugar de cinco. La adhesion se
logré mediante un grabado selectivo
del esmalte utilizando un acido
ortofosforico al 37% durante 20
segundos, luego lavado con agua

y secado con aire. Se colocaron dos
capas de adhesivo universal
G-Premio BOND (GC) y se evapord

el disolvente con aire antes del
fotocurado (figura 13).

Se usé la llave de silicona, para realizar
la cara palatina se realizd con Essentia
LE. Las dos caras palatinas se asegu-
raron con una pequena cantidad de
Light Dentin para evitar su rotura
(figura 14). A continuacion, se aplicaron
cantidades iguales de masa de dentina
y se formaron los mamelones (figura
15). Llegados a este punto, pudimos
ver que habia una zona de dentina
dental oscurecida que no quedaba
completamente enmascarada con la
masa de dentina, por lo que se aplicd
una pequeha cantidad de Masking
Liner (ML) para cubrirla.

Se colocd una capa de Opalescent
Modifier hasta y en el espacio entre
los mamelones y el borde incisal para
recrear el halo opalescente. Esta es una
gran resina compuesta para recrear el
efecto opalescente natural de los
dientes anteriores. Presenta caracte-
risticas opalescentes similares a las
del esmalte, por lo que en funcion de
la incidencia de la luz y el fondo detras
de los dientes, puede dar un halo

opalescente azulado o anaranjado.
Esto es mucho mejor que usar
tinciones que daran un solo color
a la restauracion.?

Se afadié una Ultima capa de resina
compuesta de esmalte y se molded
con un cepillo (Gradia Brush no 1 flat,
GC). Un buen consejo es impregnar
las cerdas con un liquido para modelar
(Modelling Liquid, GO) y a continuacion
eliminar el exceso con una gasa de
algodén para evitar que el compuesto
se pegue al instrumental y facilitar asi
el manejo. Se realizd un contorneado
rapido con discos Sof-Lex (3M Oral
Care) antes de continuar con los
laterales y caninos.

La misma técnica adhesiva se aplicd
en los dientes laterales y caninos. La
estratificacion se realizo en los laterales
usando también Light Dentiny Light
Enamel con Opalescent Modifier para
el halo opalescente. Se utilizd una
sola masa de Universal Shade en la
cara mesial del canino (Figura 16).

Con el fin de cerrar los espacios
interdentales y contornear el perfil de
emergencia, se colocd interproximal-
mente una matriz de acetato inter-
proximal y después se colocé el
composite de esmalte. A continuacion
se tird de la tira en direccion palatina
mientras al mismo tiempo se adaptaba
la tira a la zona cervical de los dientes.
Esto se hizo con el fin de transferir la
anatomia original de los dientes a la



Una técnica de tratamiento
no invasiva con carillas directas
de resina compuesta

restauracion y hacer dientes mas
personalizados en lugar de utilizar
una matriz posterior preformada en
direccion vertical, lo que darfa un perfil
estandarizado a todos los casos.

Se trazaron directrices para marcar
el lugar para las lineas de transicion,
el contorneado se realizé con discos
Sof-Lex (3M Oral Care) y los mamelones
se formaron utilizando una fresa
redonda de acero inoxidable en el
contra-angulo (figura 17). El pulido
se realizé completando la secuencia
Sof-Lex y terminando con pasta para
pulir en una rueda de fieltro (figura
18y 19).

Se realizd un control a la semana para
comprobar el color y la integracion
de las restauraciones después de que
se produjese la rehidratacion (figura
20). También fue un buen momento
para comprobar la ausencia de

inflamacion de las encias. De presen-
tarse inflamacion, habrfa sido una
buena oportunidad para revisar las
pautas de higiene. Si la causa fuese
un exceso de material, serfa necesario
repulir los margenes.

El control a los tres meses confirmé
la estabilidad del color de la resina
compuesta, la supervivencia a corto
plazo sin incidencias y el manteni-
miento del pulido (figuras 21y 22).
El resultado era muy satisfactorio.

En conclusidn, las carillas de resina
compuesta directas son un gran
tratamiento, conservador y versatil
que puede lograr una gran estética

y aportar satisfaccion a nuestros
pacientes. Essentia by GC sigue un
sencillo protocolo de estratificacion
para simplificar la técnica y la cantidad
de masas necesarias para obtener
unos resultados estéticos excelentes.
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Doctor en Medicina Odontolégica Marc
Geserick, LL.M. (MedR)° obtuvo su titulo de
odontologia en el afio 2000 en la facultad
de odontologia de la Universidad de Ulm
(Alemania). En 2004, termind su formacion
en ortodoncia en la Universidad de Basilea
(Suiza). Desde 2005, tiene su propia clinica
privada en Ulm. En 2007-2008, fue profesor
visitante en la Universidad de lasi (Rumania).
De 2013 a 2015 cursé un Mdster en Derecho
en Dresde (Alemania). Realizd estancias en
el extranjero en varias universidades en Sri
Lanka, Japdn y California. Participa
activamente en actividades de formacién
continua, recibid el Nivel I-Il de Bioesthetic
OBly realizé un postgrado Roth/Williams de
2 arios. También ha participado en el desarrollo
del tornillo Bite Jumping (Forestadent).

El flujo de trabajo
digital en la

ortodoncia actual

Entrevista con el Doctor en Medicina

Odontolégica Marc Geserick, Alemania

El uso de escéaneres intraorales es cada vez
mas habitual en ortodoncia. Sin embargo,
la integracion o transiciéon completa de un
flujo de trabajo convencional a un flujo de
trabajo digital puede ser dificil para algunos
odontdlogos. Hablamos con el Doctor en
Medicina Odontoldgica Marc Geserick
para entender como esté utilizando el flujo
de trabajo de Aadva Intra Oral Scanner
(I0S) 100 Orthodontics en su trabajo diario.

Doctor Geserick, usted lleva en la profesion unos 20 anos.
{Cuanto tiempo lleva trabajando con un flujo de trabajo digital?

En 2011, toda la clinica entro en el flujo de trabajo digital y desde entonces ya
hemos realizado mas de 4000 casos. Inicialmente, comenzamos con el Lythos
Scanner (Ormco) y actualmente también tenemos la opcion de trabajar con el
3Shape Scanner portatil en una consulta asociada. Pero el Aadva IOS 100 con el
flujo de trabajo desarrollado supera a ambos sistemas. Usamos el Aadva I0S 100
desde 2018 y ya hemos escaneado mas de 500 casos.



{Como califica usted el flujo de trabajo ampliado para ortodoncia del Aadva I0S 100? ;Lo ve como un
valor anadido?

Indicadores de distancia: Izquierda - Demasiado lejos (cuadrado rojo grande); Centro - Distancia ideal (verde); Derecha - Demasiado cerca

(cuadrado rojo pequefio)

Considero que el flujo de trabajo para ortodoncia del
Aadva IOS 100 es muy versatil. Escanear la mandibula
superior o inferior se ha vuelto muy fécil con los
indicadores de distancia vistos en la pantalla (rojo para
cerca/lejos y verde para la distancia ideal). Las mordidas
CRy CO se pueden escanear en pocos segundos

escaneando el lado izquierdo o derecho. Ademas, la funcién
Intelliscan facilita la exploracion en tejidos blandos y facilita
mucho la recogida del analisis. Escaneamos con pocas
interrupciones y alta precision, lo que facilita en gran medida
la planificacion de los casos.

=S r oo

- ——— P

P

— ;
ads 00O [ i
B e e

El software me permite planificar eficazmente mis casos
gracias a las distintas herramientas que ofrece a lo largo del
proceso. Después de realizar los escaneos superior, inferior y
de mordida, el software los combina para crear un modelo
virtual que me proporciona una vista completa de la boca.
En el modelo virtual creado por la funcidon Model Maker

Escaneo realizado con la funcion Intelliscan para escaneo de tejidos
blandos

podemos ver las mandibulas utilizando distintas opciones
de vista y ajustarlas para asegurarnos de que todo esté
alineado y centrado. Ademas, antes de finalizar, podemos
descargar e imprimir un documento PDF con las imagenes
del modelo, lo que me da las herramientas necesarias para
planificar mis casos.
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{Qué beneficios ha aportado el Aadva I0S 100 a su flujo de trabajo diario en comparacion con su

flujo de trabajo convencional?

El Aadva 10S 100 me ha permitido disfrutar de un mayor
equilibrio entre la vida laboral y personal. Pude reducir mi
semana de trabajo a menos de 4 dias, lo que me permite
pasar mas tiemnpo con mi familia. No tenemos que almacenar
modelos de yeso (con algunas excepciones) y nuestra carga
de trabajo administrativa se reduce porque cuando hacemos
escaneos in vivo, ahora tenemos distintas opciones para
compartir los casos con el laboratorio. Ademas, podemos
mantener la informacién del paciente sincronizada con

nuestro software de gestién del paciente.

Con el Aadva IOS 100, soy capaz de escanear un modelo
completo en menos de 3 minutos. Pero lo que mas me
atrajo de él es su combinacién de caracteristicas. Como
mencioné anteriormente, he trabajado con el [0S 100 desde
2018 y ya he escaneado a mas de 500 pacientes. Escaneo
un promedio de 10 pacientes por dia. Veo el Aadva IOS
100 como un escaner basico fiable con un precio atractivo.

{Qué caracteristicas del Aadva I0S 100 le han aportado mas beneficios? ;C6mo y por qué?

El rendimiento general del flujo de trabajo recién creado
nos brinda un gran apoyo en la rutina clinica diaria. El mayor
beneficio es el creador de pdf en el caso de la planificacion
del tratamiento y el marketing.

{Le gusta la pieza de mano?

El Aadva 10S 100 incluye una de las piezas de mano mas
ligeras y pequenas del mercado, lo cual facilita su uso. Sin
embargo, en algunos casos, hemos notado que la cabeza
de la pieza de mano es un poco gruesa para los pacientes
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Hacer el andlisis del modelo y crear la planificacion del
movimiento del diente se ha vuelto muy simple gracias a
esta funcion.

con bocas pequenas (como los nifos). Para solucionar
esto, somos capaces de combinar las impresiones
convencionales con el escanec de mordida in vivo.




{Puede contarnos mas sobre este proceso en particular por el cual se combinan las impresiones con

el escaneo in vivo?

Comenzamos tomando una impresién convencional con
alginato y escaneamos la impresion junto con la mordida
intraoral del paciente. Esto supone un ahorro de tiempo
porgue no tenemos que hacer un modelo de yeso y

procedemos mucho mas rapido en la fase de
planificacion, donde hay un acceso limitado a la boca del
paciente.

{Como se almacenan los archivos de escaneado y los datos de los pacientes?

Somos una clinica «sin yeso» y podemos guardar nuestros
archivos de escaneo en una memoria USB, nuestra red o el
servicio en la nube Aadva Xchange. Los escaneos que se
almacenan en la nube de Aadva Xchange se pueden

L o i
# el

almacenar por tiempo ilimitado y podemos extraer los
datos donde, como y cuando queremos. Esto permite a mi
laboratorio acceder a los casos sin inconvenientes y mantener
una comunicacion fluida entre ambas partes.

{Qué otras soluciones digitales esta utilizando en su clinica a diario?

Impresion de modelos 3D. La fabricacion de dispositivos
ortopédicos se subcontrata a una empresa de alineadores
externay a laboratorios de ortopedia digital.

Muchas gracias por esta entrevista,
Dr. Geserick.

Ademas del I0S 100, GC Europe también ofrece una version
portatil llamada 10S 100 P EI'OS 100 P tiene exactamente las
mismas caracteristicas que el IOS 100, pero consiste en un
ordenador portatil y la pieza de mano Aadva Intraoral
Scanner 100. Esta opcién proporciona una gran flexibilidad
a los dentistas que trabajan en multiples ubicaciones, ya que
se puede transportar facilmente entre oficinas. Ademas, GC
mejora continuamente el software utilizado con el escaner
intraoral para seguir asegurando que el cliente disfrute de

un flujo de trabajo fluido.
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Moldeo

por inyeccion:
Estudio de casoy
guia tecnica

zada.

Primera impresion de GC Australasia Pty Ltd, octubre de 2019. Reimpresién autori

El Dr. Anthony Tay obtuvo su Licenciatura
en Ciencias Dentales en la Universidad de
Melbourne, Australia, en 2005. Regresé a
Singapur en 2006, donde ha trabajado en
clinicas privadas metropolitanas a tiempo
completo. Es el director clinico de su clinica,
The Dental Gallery Pte Ltd. Como odontd-
logo general, ofrece una amplia gama de
servicios dentales, con especial interés en la
rehabilitacién compuesta, la odontologia
restaurativa y la odontologia de intervencion
minima. Es el Presidente de la Sociedad de
Odontologia Estética de Singapur, asi como
el ex vicepresidente de la Academia de
Odontologia Cosmética (Singapur).
Ademds, el Dr. Tay participa activamente en
actividades de formacion dental continua
para sus companeros. Ha publicado en varios
medios, incluidas las revistas Dentaltown y
Dental Asia. El Dr. Tay realiza reqularmente
talleres y da conferencias sobre la resina
compuesta en Singapury en el extranjero.
Actualmente es instructor y uno de los
principales lideres de opinidn de GC.

Dr. Anthony Tay, Singapur

La transformacién de la sonrisa es un procedimiento
dental con objetivos estéticos que tiene como
objetivo rejuvenecer la sonrisa y ofrecer resultados
que puedan cambiar la vida del paciente. Requiere
un profundo conocimiento sobre el disefo de la
sonrisa, buen ojo para los detalles y los aspectos
artisticos, y la precision clinica de la mano para
crear una sonrisa Unica y perfecta.

La planificacién del tratamiento general-
mente adopta una técnica en equipo,
que involucra al paciente, al odonto-
logo, al personal auxiliar y el protésico
dental. La comunicacion entre paciente,
odontélogo y protésico dental es
primordial para el éxito de la transfor-
macion de la sonrisa. Si bien las carillas
de porcelana mas costosas siguen
siendo el pilar en esta modalidad de
tratamiento, las carillas de resina com-
puesta han sido siempre una alternati-
va econdmica. El plan de tratamiento
puede comenzar de manera similar a
partir de un encerado fabricado por
el protésico dental, antes de emular el

diserio en la boca del paciente mediante
una técnica a mano alzada. La dificultad
radica en transferir con precision la forma
y silueta exactas del diente prototipo
en la ejecucion final, y esta habilidad
puede tardar afios en dominarse.

Con el desarrollo de la tecnologia de
relleno con resina compuesta, estamos
encantados de compartir un flujo de
trabajo de transformacién de sonrisa
predecible que consiste en la Ultima
resina compuesta G-zenial™ Universal
Injectable, perfectamente complemen-
tada con el material de PVS transpa-
rente EXACLEAR™. La técnica consiste
en replicar la plantilla exacta de disefio



de sonrisa a partir de un encerado con
el material de PVS EXACLEAR™, la
preparacion de los dientes y la
restauracion de las superficies con
resina compuesta G-zenial™ Universal
Injectable, mediante la técnica de
moldeo por inyeccion. El acabado
interproximal se lleva a cabo antes de
que el acabado y pulido se completen
en las superficies de la carilla labial.
Esta técnica metddica es facil de

seguiry acorta la curva de aprendizaje
de las transformaciones de sonrisa con
carillas de resina compuesta. Es espe-
cialmente Util en casos con alineacion
ideal, como el tono postortoddncico y
el rejuvenecimiento de la superficie.
En este caso clinico, la paciente
presentaba carillas de resina compuesta
delgadas y deterioradas, realizadas
después de completarse el tratamiento
de ortodoncia. También estaba

insatisfecha con la proporcién, el
tamano y la sombra de algunos
dientes. Se mantuvo una conversacion
exhaustiva y la paciente prefirié una
opcién mas conservadora de carillas
de resina compuesta de los dientes
14 a 24, en particular mediante la
técnica de inyeccion.

Consejos clinicos

1. El material de PVS EXACLEAR
presenta la consistencia de fraguado
ideal para la creacion directa de
orificios de ventilacion mediante la
punta afilada de la punta de la jeringa
de metal de G-aenial Universal
Injectable. Es importante eliminar
cualquier exceso de material
EXACLEAR de la punta de la jeringa
para evitar la extrusion accidental y
la incrustacion en la superficie de
resina compuesta real.

2. En funcién de la técnica preferida, se
pueden utilizar uno o dos orificios
de ventilacion. Si se utilizan dos
orificios de ventilacién para lo anterior,
los orificios se situardn uno en la
cara mesial y otro en la cara distal.
Esta técnica elimina la captura de
aire y reduce la cantidad de exceso.

3. Al tomar la impresion, procure no
presionar demasiado sobre la silicona,
de modo que todos los bordes
incisales queden cubiertos con una
capa suficientemente gruesa. Esto
se hace para favorecer la estabilidad
de la férula y para evitar la posible
rotura o deformacion de la llave.

4. Para una méxima resistencia, la resina
compuesta inyectable debera estar
adherida completamente en el
esmalte, con no mas de 0,5 mm de
resina compuesta sin soportar. Esto
reducird el riesgo de astillamiento.

5.La llave de silicona debe extenderse
siempre hasta un punto que incluya
al menos dos dientes en posicion
distal en relaciéon con los dientes
tratados de ambos lados. Esto
garantiza la estabilidad de la llave
cuando se colocaen labocay la
reproduccion ideal de los detalles

estéticos para un resultado mas
predecible.

6. Durante la inyeccion, se requiere un
ligero desbordamiento para
garantizar que todos los huecos
pequefios de los margenes y los
espacios interproximales se llenen.

7. La alta transparencia de EXACLEAR
permite un fotocurado eficaz a través
de la férula transparente que conduce
a una mayor tasa de conversion.
Elimina la capa de inhibicion del aire
para un pulido mas facil y rdpido.

8.Para retirar los excesos, son Utiles
una cuchilla del n° 12, tiras y discos
de acabado.

9.Se recomienda y prescribe un
protector bucal dental para el uso
nocturno a fin de prevenir el
astillamiento prematuro de la resina
compuesta, especialmente en el
caso de los pacientes con bruxismo.

Caso clinico

Fig. 1: Paciente joven preocupada por carillas
de resina compuesta deterioradas con desajuste
de los tonos y las proporciones. La paciente
optd por la implantacién de carillas compues-
tas para los dientes 14 a 24.

Fig. 2: Modelo de resina impresa en 3D a
partir de un encerado digital en 3Shape
Dental System* basado en escaneo intraoral.

Fig. 3: El material de PVS transparente
EXACLEAR™ se inyecta en una cubeta mandi-
bular no perforada para recoger una impresion
precisa del modelo de resina impreso.

GC get connected /1 9



Fig. 4: Informacion de alta precisién del Fig. 5: Técnica de preparacion dental Fig. 6: Grabado selectivo del esmalte, diente

encerado digital registrado en la férula de alternativa empleada, que afecta a los dientes  a diente, con aislamiento con cinta de teflén
EXACLEAR™. 14,12, 21 y 23 inicialmente. Colocacion de los (PTFE) para proteger los dientes adyacentes.
............................................................................... hilos de retraccidn.

Fig. 7: G-Premio BOND aplicado a la superficie  Fig. 8: El margen de la preparacion se hume- Fig. 9: Se crea un orificio de ventilacién en la

grabada. dece con una resina compuesta inyectable, férula de EXACLEAR con la punta de la resina

------------------------------------------------------------------------------- G-aenial Universal Injectable tono BW. compuesta G-anial™ Universal Injectable y se
------------------------------------------------------------------------------- trasladan juntos a la boca.

Fig. 10: Moldeo por inyeccién con G-zaenial Fig. 11: La alta transparencia de EXACLEAR Fig. 12: Se retira la férula de EXACLEAR™ para
Universal Injectable BW. Se comienza conuna  permite un fotocurado eficaz a través de la permitir la eliminacion del exceso macroscopico.
posicion cercana al margen, antes de retirarse  férula transparente que PErMIte UNa Mayor tasa  «eeeereressrmsrmmsesimiseessii
incisalmente a través del orificio de ventilacion.  de conversién. Se realiza el fotocurado y se

------------------------------------------------------------------------------- completa el moldeo por inyeccion para el

primer diente 12.
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Fig. 14: Disco de pulido con cufas para Fig. 15: Acabado macroscopico completado
permitir un mejor acceso més alld de los dngulos  para los primeros 4 dientes. Se emplean los
de linea. mismos pasos para los dientes 13, 11,22y 24.

Fig. 16: Se elimina el exceso macroscépico'y, Fig. 17: Pulido con pulidor gris y rosa EVE Fig. 18: Disco pulidor de algoddn en una

a continuacion, se realiza el acabado y pulido DiaComp Twist* en una pieza de mano lenta pieza de mano lenta contradngulo para un
para todos los dientes implicados. El acabado contraangulo. alto brillo.

cervical se logra con una fresa de diamante de e

punta fina en forma de aguja de alta velocidad.

Fig. 19: Vista postoperatoria inmediata a la Fig. 20: Revision postoperatoria a las 5 semanas
espera del rebote gingival y la recuperacion. con refinamiento de la forma final, acabado y
------------------------------------------------------------------------------- pulido. El paciente ha quedado muy satisfecho

con el resultado.
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Técnica

Los dientes se escanearon por via
intraoral con un escaner digital y el
archivo se importé en el 3Shape
Dental System*, donde se realizd un
encerado digital para mejorar el
tamano y la forma de los dientes
afectados.

Se imprimié un modelo 3D basado
en el encerado digital.

Se utilizd PVS transparente EXACLEAR
para la impresion del modelo impreso,
con una bandeja no perforada para
obtener transparencia y facilitar la
eliminacion.

La férula transparente se retird y
recortd para la colocacion intraoral.
Se prepararon los dientes con una
matriz bucal de PVS separada o una
llave de masilla como guia. Se hizo
asi para optimizar la preparacion
ideal y evitar la falta o el exceso de
reduccion de los dientes.

Se colocaron hilos de retracciony
se completd una reducciéon de
carillas supragingival en las
superficies bucales, con un espesor
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de 0,5 mm para las carillas de resina
compuesta.

Se cred un orificio de salida
individual en la férula de EXACLEAR
desde un angulo incisolabial.

Al emplear una técnica diente a
diente, se aislé cada uno de los
dientes con cinta de teflon (PTFE)
antes de llevar a cabo el grabado
de esmalte selectivo.

Se aplicd G-Premio BOND a la

superficie para una adhesion eficaz.

Se empled una técnica dental
alternativa para mantener la resina
compuesta dentro del espacio dental
designado y evitar que el exceso se
adhiriese interproximalmente.

Se utilizd G-nial Universal Injectable
tono BW para humedecer los
margenes de los preparados, a fin
de minimizar la formacién de vacio
de aire.

Se utilizd G-zenial Universal Injectable
BW para la forma principal de las
carillas a fin de impedir cualquier
resto de discrepancia cromatica

entre los dientes.

Se aplicé conjuntamente la férula
EXACLEAR con la jeringa y la punta
del G-aenial Universal Injectable y se
colocaron sobre los dientes corres-
pondientes.

El moldeo por inyeccion se llevo a
cabo con el fotocurado realizado a
través de la férula EXACLEAR™,

Se retird la férula EXACLEAR para
permitir la eliminacion de excesos
macroscopicos y el acabado
provisional.

El paso de moldeo por inyeccion se
llevd a cabo para los otros dientes
de manera similar.

Se continud con el acabado y pulido
interdental y bucal.

Se revisé a la paciente después de 5
semanas para la correccion leve de
la forma'y el pulido final.

El resultado final muestra un
hermoso brillo superficial cercano a
la porcelanay la paciente quedo
encantada con esta transformacion
de sonrisa predecible.



RDT Stephen Lusty se formd en Ciudad
del Cabo, Suddfrica. Desde 2008 dirige su
laboratorio en Cornualles, Reino Unido. Se

ha especializado en odontologia estética.
Su pasién por el «arte de la odontologia» es
lo que le impulsa a sequir buscando la
perfeccidn. En un dia normal, Stephen sigue
de cerca a sus clientes y los examina para
obtener un emparejamiento de tonos y un
acabado personalizados.

GC Temp PRINT

un material versatil

Tras tener la suerte de probar GC Temp PRINT antes
de su comercializacion en la feria IDS de este afio,
he tenido mucho tiempo para evaluar y desarrollar
mis propios métodos de trabajo con este material.

En el siguiente texto mi objetivo es compartir
algunas de estas experiencias.

RDT Stephen Lusty, Reino Unido

Temp PRINT es, como indican las
instrucciones, un material temporal
para cualquier tipo de restauracion
temporal con un méaximo de un
pontico. Este material me atrajo en
primer lugar como una forma de
reducir la cantidad de unidades de
acrilico que necesitarfa para fresar, lo
cual libera tiempo para fresar circonio.
No reemplaza todos los tipos de
restauracion temporal, ya que los
puentes de largo alcance siguen
siendo mejores si se fresan o fabrican
utilizando una subestructura y técnicas
tradicionales. Este material ha estado
a la altura de mis expectativas y ahora
lo uso para la gran mayorfa de las
coronas temporales que realizo; sin
embargo, no solo lo uso para eso.

Se me ocurrié que al ser un material
autorizado para su uso en la bocay
con el tono basado en tonos de
dientes es un gran material para las
sonrisas de prueba o para comprobar
la oclusion en casos mas grandes, asf
como para imitar tonos de munones
para trabajos en cerdmica.

Temp PRINT es probablemente el
material mas facil de imprimiry
acabar con una superficie muy lisa en
comparacion con algunos otros
materiales de impresion. Es
extremadamente raro obtener un
error de impresién con este material.
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Restauraciones provisionales
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Fig. 1-2-3: Con un numero creciente de clientes que envian su trabajo a través de varios portales de escéner, es cada vez mas
importante trabajar en un entorno digital para la planificacion y ejecucion de casos. Temp PRINT ha demostrado ser el eslabon
perdido en esta cadena digital. Ahora puedo crear un diagnéstico digital que puede manipularse para convertirse en la restauracion
provisional y, después, en la restauracion final de una manera completamente controlada, a la vez que se mantiene la consistencia y,
por lo tanto, se cumplen las expectativas de los pacientes. El caso se disefia en el software de disefo dental (en este caso, Exocad).

6 6

Fig. 4-5-6: Las coronas estan anidadas y listas para imprimir. Cada material requiere una cantidad distinta de intensidad de luz,
tamano de soporte y fuerza de separacion. Las propiedades de Temp PRINT hacen que sea extremadamente facil imprimir y obtener
un acabado perfecto y suave. Después de la impresion, las coronas se limpian en alcohol isopropilico y se realiza un curado final en
el Labolight DUO.

Fig. 7-8-9: Siempre poscuro con los apoyos puestos. El material se acaba mejor después del poscurado y las coloco en los apoyos
de poscurado, lo que permite el acceso total de la luz a la restauracion. El ajuste directamente después del curado es la perfeccion
absoluta, por lo que prefiero trabajar con materiales temporales imprimibles antes que con materiales fresados. Las propiedades de
Temp PRINT hacen que sea extremadamente facil imprimir y obtener un acabado perfecto y suave.

St ¥

Fig. 10-11-12: Ahora controlo la forma y el perfil de emergencia manualmente. A fin de cuentas, sigo siendo un protésico dental y
prefiero dar a todos los casos mi toque personal. El caso ha terminado de ser contorneado y la emergencia se ha contenido. Si fuese
necesaria cualquier adicion la harfa ahora usando GRADIA PLUS. Ahora estas restauraciones temporales estan listas para su ajuste y
son una gran manera de evaluar la forma final y la sombra en las restauraciones de larga duracion. Si todo va bien, el mismo archivo
se puede utilizar y manipular para crear las restauraciones finales.
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Tonos de mufiones

Aunque ahora la mayoria de mis restauraciones temporales se hacen usando este material, este no es el uso mas comun de Temp
PRINT en mi laboratorio. Utilizo mucho mas este material para ayudar con la evaluacion del tono mediante la creacion de mufiones
de color natural ®

Fig. 13-14-15: Cuando produzco trabajos en cerdmica de escaneos intraorales que tendran un grado de translucidez, imprimo dos
mufiones para trabajar, uno en material de modelo regular y otro en GC Temp PRINT. A continuacion, se da tono al mufdn con el
color OPTIGLAZE para alcanzar el mismo tono que el mufién restante en la boca del paciente. Este muidn se utiliza para la
evaluacion del color, mientras que el munén de material de modelo se utiliza para comprobar el ajuste. De hecho, el muidn de
Temp PRINT es lo suficientemente preciso como para comprobar el ajuste. Sin embargo, mediante la adicion de una capa de
OPTIGLAZE ajusto ligeramente la superficie de ajuste. Por lo tanto, prefiero la seguridad de tener un segundo mufdn para comprobar
el ajuste de la restauracion. Los tonos finales se equilibran y controlan sabiendo qué se encuentra bajo las restauraciones.

Funcion

Fig. 16: También utilizo este material para ayudar a evaluar las mordidas y formas en
casos mas grandes, antes de efectuar el acabado. En dichos casos, no es necesario
utilizar el color OPTIGLAZE, ya que estamos evaluando la funcién. Las coronas
individuales se pueden adherir temporalmente al marco y, a continuacion, una vez
evaluadas y ajustadas, si es necesario, se pueden volver a escanear en el software para
su posterior procesamiento antes de finalizar.

En conclusién, GC Temp PRINT ha sido
una de las adiciones més interesantes a
la cartera de materiales en mi laboratorio
debido a su versatilidad y facilidad de
uso. Ahora tengo mas tiempo disponible

en mi fresadora para obtener mas

productividad en el fresado de piezas

finales de trabajo.
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Santiago Garcia Zurdo nacié en Madrid
(Espafia) en 1974. En 1992 completd sus
estudios de protésico dental en Opesa
(Madrid). Tras mds de 20 aros de
experiencia en diferentes laboratorios, abrié
su propia clinica dental en Madrid en 2012,
centrando su trabajo en la estética dental.
En 2012, obtuvo el certificado del Centro de
Formacién en Cerdmica de Osaka (Japdn)
bajo la direccidn de Shigeo Kataoka. En
2014, Santiago trabajé en Alemania
(Bellmann-Hannker Dentallabor). En 2016,
comenzd a implementar el protocolo el AB
de Sascha Hein y se convirtid en profesor de
el ABen 2018. Actualmente, trabaja en una
consulta privada especializada de Madrid
(Espana).

Juan Zufia Gonzdlez DDS obtuvo su
titulo en odontologia en la Universidad
Complutense de Madrid (Espana) en 2001.
Es Profesor Asociado del Mdster en Cirugia,
Periodoncia e Implantologia en la
Universidad Alfonso X El Sabio y Director del
Instituto CEl de Implantologia Dental de
Madrid. Su clinica privada de Madrid estd
dedicada a la odontologia general y
estética, la periodoncia, la cirugia oral y la
rehabilitacidn. Es autor de varias
publicaciones.

Creacion de carillas

con la técnica de
laminas de platino

Hoy en dia, el tratamiento con carillas se ha convertido
en uno de los tratamientos estelares desde el punto
de vista no invasivo. Este articulo describe la técnica
de ldminas de platino para la fabricacion de carillas
de cerdmica, también conocidas como «lentes de
contacto». Es un método de fabricacion totalmente
manual, con una larga historia, que incluso se
remonta a principios del siglo XX.

By Santiago Garcia Zurdo e
Juan Zufia Gonzéalez DDS, Espana
Esta fabricacién a mano en la técnica de laminas de platino contrasta con el

rapido desarrollo de las tecnologias CAD/CAM y de métodos asentados como
el munén refractario o la técnica de cerdmica inyectada.

Sin embargo, la técnica de ldminas de platino es cada vez mas popular hoy en
dia porque presenta muchas ventajas indiscutibles: la velocidad de fabricaciéony
personalizacion en capas, asi como la gran propiedad estética de este tipo de
restauracion. Debido a la minima preparacion del diente natural, la luz se
transmite libremente y las restauraciones se mezclan mejor en comparacion
con las restauraciones que requieren mas espacio de preparacion.




En el siguiente caso se describe paso
a paso la fabricacion de 6 carillas para
cerrar espacios pequenos o diastemas
que apenas requieren preparacion. En
todo momento se utiliza un modelo
alveolar para preservar toda la
informacion gingival.

Como primer paso, en los tratamientos
estéticos siempre creamos un encerado
aditivo en el modelo de estudio inicial,
con el fin de obtener una vision global
de nuestro objetivo y comprobar los
requisitos estéticos. Una vez probada
la mock-up correspondiente en la boca
y después de verificar su resultado
estético, el odontélogo puede comen-
zar a realizar los preparativos minimos
necesarios para futuras restauraciones.

Después de que el odontélogo haya
tomado la impresion, se puede preparar
el modelo de trabajo alveolar. Las
laminas de platino tienen que adaptarse
a cada munodn de trabajo con la ayuda
de un mechero Bunsen, aplicando
una especial precaucion. La lamina se
recalienta una vez que se haya adapta-
do para eliminar todos los posibles
restos de grasa.

Fig. 5: Verificacion de la linea de la sonrisa. Fig. 6: Comprobacion del espacio minimo
............................................................................... de preparac](’)n con una gu|'a de preparadén
basada en el encerado.

Fig. 9: Vista intraoral después de la preparacion.  Fig. 10: La ldmina de platino adaptada al
............................................................................... modelo alveolar.
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Una primera capa delgada de dentina
se aplica para el primer horneado. Es
importante comprobar si el sustrato de
nuestra preparacion es favorable o no
en términos de color. Con espesores
minimos que ronden entre 03y 0,5 mm,
se deja menos margen de maniobra
para enmascarar un posible sustrato Primera capa de preparacion de Estructura interna de la dentina.
desfavorable, pero en el caso de un ceramica fina.

sustrato favorable ofrece ventajas en
términos de propiedades dpticas.

Después del primer horneado, se
modela la estructura de dentina. La
ceramica Initial LiSi posee propiedades
que permiten la simulacion de efectos
Opticos que dan a las restauraciones
un aspecto muy natural.

Resultado después del horneado.

El siguiente paso seria reemplazar el
esmalte en las restauraciones; la gama
Initial LiSi comprende polvos de esmalte
con gran opalescencia. La ultima fase
de rejuvenecimiento y texturizado, asf
como el pulido mecdnico, requieren
un cuidado especial.

. Préxima coccion de esmalte.
Una vez que las chapas han obtenido

su esmalte final, las l[dminas de platino
se sumergen en agua fria para reducir
la tension superficial y, finalmente, se
separan.

A menudo, se supone que el ajuste
marginal de las carillas hechas con la
técnica de laminas de platino es
insuficiente. Sin embargo, esta reputa- Las carillas terminadas en un modelo de trabajo.
cion no esta totalmente justificada; en
muchos casos, la adaptacion es incluso
mejor que con una carilla inyectada

o directa.

Carillas ultrafinas, a menudo Cementacién bajo dique de goma.
denominadas «lentes de contacto».
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Vista final tras la colocacion de la carilla
vista desde distintos angulos.

Nota:
Figuras 3-7, 9, 19-26: Cortesia del Dr. Juan Zuffa, Espana.
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El desafio de
reemplazar

los incisivos
adyacentes

Dr. Cyril Gaillard, Francia

Reemplazar los incisivos maxilares adyacentes

Dr. Cyril Gaillard Se gradué en la ausentes es un procedimiento muy dificil, ya que
Universidad de Burdeos Il en 1998. Después,

realizé numerosos estudios de postgrado en , . . .

estética, implantes y rehabilitacién protésica la estética juega un pape | crucial en esta zona.

en Europa, Canada y los Estados Unidos.

También es el fundador y presidente |_ . d | . d . . I f

Gl eeead Bty a preservacion del tejildo ginglival es un tactor
(www.gad-center.com). Es autor de
numerosos articulos y conferencias sobre
estética, rehabilitacion de boca completa,
implantes y funcién. Tiene una clinica
privada én Burdeos especializada en donde la linea del labio maxilar suele ser mas alta
implantologia y odontologia estética.

WwWw.gad-center.com

importante, especialmente en pacientes jévenes,

y la encia es méas evidente. No es facil lograr una
papila excelente entre los dientes ausentes
adyacentes cuando se utilizan implantes. Ademas,
lograr niveles ideales de margen gingival también
puede ser un problema, en funcién de la cantidad
de pérdida dsea que se produjese cuando se

perdieron los dientes.
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Informe del caso

Una paciente de 26 afos visitd la clinica
porque estaba insatisfecha con el
puente PFM con soporte dental en

la zona maxilar. El estrecho espacio
entre los dos dientes de soporte se
cerrd con un pontico, lo que provocd
una aparente asimetria en la sonrisa
(iguras 1-3).

Después de la evaluacion clinica y radiogréfica, se cred el disefio de sonrisa
digital. Se evaluaron dos opciones de tratamiento. Se tuvo en cuenta la
distancia minima entre dos hombros del implante adyacentes para preservar el
hueso crestal en el medio (figuras 4-5):
1) Sustitucidn del puente de tres unidades por un puente de cuatro unidades
en dos implantes
« Con esta opcién, no fue posible obtener una buena proporcidn de las

coronas. Fig. 3: Vista preoperatoria desde la parte
2)Sustitucion del puente de tres unidades por dos restauraciones individuales — superior.
de los incisivos centrales con la remodelaciéon de los caninos y premolares, T
- Esta opcion ofrecié las mejores proporciones de las coronas para lograr
un resultado armonioso.

Fig. 5: DSD final con vista frontal, superior y
oclusal.
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El desafio de reemplazar
los incisivos adyacentes

Fig. 6: Encerado, vista frontal.

La segunda opcién de tratamiento
evaluada con el disefio de sonrisa
digital sirvié como base para el
encerado (figuras 6-8). Los incisivos
maxilares se pulieron y la forma de los
caninos y los primeros premolares fue
alterada para lograr un disefio simétrico
que respetase las proporciones
dentales. El disefio se evalud junto
con el paciente mediante una
mock-up intraoral (figuras 9-11).

Fig. 8: Encerado, vista oclusal.

Fig. 10: Preparacion de mock-up intraorales
con una llave de silicona.

32 / GC get connected



Las raices se extrajeron de manera atraumatica con
anestesia local (fig. 12). Se hizo una incisién crestal
localizada un poco mas hacia el rea palatal (fig. 13).

Con la broca piloto, se abrié espacio hasta la profundidad
adecuada, es decir, 12 mm (fig. 14). Se comprob? la alineacion
adecuada del espacio del implante con respecto a los dientes
adyacentes y opuestos. El alvéolo se prepard entonces
mediante una secuencia de perforaciones en las que el
didmetro aumenta gradualmente, nunca superiores a una
par de torsion de 50 Ncm. Se colocéd un implante Aadva
estandar, reqular, de 4 mm de didmetro (GC Tech, Breckerfeld,
Alemania), a una velocidad de 25 rpm de acuerdo con las
instrucciones del fabricante (fig. 15) y se comprobd la
estabilidad primaria.

Se aumentd un injerto de tejido conectivo subepitelial para
lograr una papila interimplantada (fig. 17). Se colocaron
dos tornillos de cicatrizacion (fig. 18).

Fig. 17: Injerto de tejido blando para aumentar la papila entre los
incisivos centrales.
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El desafio de reemplazar
los incisivos adyacentes

Se prepararon pilares personalizados temporales y provisio-
nales de acrilico en el laboratorio (figuras 19-20). Se tomaron
precauciones para preparar un perfil de emergencia sub-
gingival que permitié una transicion suave de la plataforma
del implante a una forma dental natural a nivel gingival, asi
como apoyary moldear la encia alrededor del implante
(iguras 21-23).

Fig. 21-23: Restauraciones temporales atornilladas a los implantes.

Después de un periodo de 6 meses, los tejidos blandos
sanaron y se adaptaron a las coronas provisionales
(figuras 24-26).

Fig. 24: Vista sobre el pilar temporal después de un periodo de
curacion de 6 meses.
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Fig. 28: personalizacién de las copias de las impresiones para copiar
el perfil de emergencia.

Se individualizd un poste de impresion con resina acrilica
para copiar el perfil de emergencia formado en el periodo
de temporizacion y la impresion final se hizo con una técnica
de pick-up (hguras 27-28).

Se prepararon dos pilares CAD-CAM personalizados
(GC Tech Milling Centre, Lovaina, Bélgica) a partir de una
supraestructura de circonio sobre una base de titanio
(GC Hybrid Abutment, GC Tech) y se atornillaron en los
implantes con un par de torsién de 20 Ncm (figuras 29-32).
A continuacion las coronas de ceramica se cementaron en
los pilares (figuras 33-34). El resultado final mostrd una sonrisa
simétrica con la preservacion de las papilas entre ambos
implantes y entre los implantes y los dientes adyacentes.

Fig. 32: Los pilares personalizados de Zr después de un asentamiento
adecuado.
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CONCLUSION

La colocacién del implante es restaurativa, pero la etapa
quirdrgica es clave para determinar el potencial estético.
Por lo tanto, es crucial comprender los conceptos bioldgicos
y mantener un protocolo quirdrgico y protésico estrictos.
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Seamos sociales

En el marco de nuestro servicio de atencion al cliente, para mantenerles informados acerca de nuestros
productos y ayudarles a utilizarlos de forma correcta, GC mantiene una importante presencia en las
redes sociales. No deje de conectarse con nosotros aqui:

You
Tube

Suscribase al canal Haga clicen Siga a GC en LinkedIn
de GC en YouTube «Me gusta» en
Facebook

Customer Loyalty Program Get Connected
Descargue ahora de la App store!
https:/www.gceurope.com/education/apps/

:Denos su
opinion!

¢Como ha llegado hasta GC Get Connected?
{Quiere hacernos alguna sugerencia de articulos?
jQueremos conocer su opinion!
Envie sus comentarios y opiniones a
marketing.gce@gc.dental
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